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Introducció: La oxigenoteràpia hiperbàrica (OTHB) és un tractament que es 
duu a terme en unes condicions de pressió atmosfèrica majos a les habituals, i 
amb la recepció d'oxigen al 100%. Aquest procés es realitza en una cambra 
hiperbàrica, que és capaç de suportar aquestes condicions especials. S'han 
definit certes indicacions per aquest tipus de teràpia, entre les quals la cura 
d'úlceres d'origen diabètic. Així doncs, la OTHB s'està convertint en un 
tractament esperançador per a resoldre aquest tipus d'úlceres, més 
complicades de cicatritzar amb la cura convencional.  
Objectiu: Analitzar l'evidència científica publicada sobre l'efecte de la OTHB en 
la cura de ferides d'origen diabètic, en els últims 5 anys.  
Material i mètodes: Es va realitzar una revisió bibliogràfica d'articles a les 
bases de dades Medline: Pubmed, Cochrane i Scielo, entre els mesos de 
novembre de 2017 i febrer de 2018. Així doncs, es van seleccionar i analitzar 
aquells articles d'interès per a resoldre els objectius.  
Resultats: Es troben 17 articles que fan referència a l'efecte de la OTHB en les 
úlceres de peu diabètic. D'aquests estudis, n'hi ha 11 que condueixen a un 
resultat positiu de la teràpia sobre la curació de la ferida. Es descriuen beneficis 
en relació a la cicatrització, tan si és total o parcial, i el nombre de sessions 
administrades en cada estudi. També hi ha resultats favorables pel que fa la 
reducció de la càrrega bacteriana i l'eliminació de la possible infecció. 
L'amputació també en surt beneficiada en la majoria dels casos, ja que millora 
significativament.  
Conclusions: La OTHB, juntament amb la cura estàndard, té un efecte positiu 
promovent la cicatrització de les ferides d'origen diabètic. A més, disminueix el 
nombre d'amputacions i redueix la càrrega bacteriana. El major efecte el 
produeix en les primeres sessions. 
Paraules clau: 
Oxigenoteràpia hiperbàrica, úlceres d'origen diabètic, peu diabètic, infermeria, 
pràctica en salut. 
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ANGLÈS: 
Introduction: The hyperbaric oxygen therapy is a treatment that is developed 
in a lower athmospheric pressure than usually, and 100% of oxygen used. This 
process is made in an hyperbaric chamber, that is able to put up this special 
conditions. There are many indications that are defined in order to develop the 
HBOT, one of them is the healing of diabetic foot ulcers. This wounds are  
characteristic in people with diabetis and, mostly, with peripheral neuropaty. 
Therefore, HBOT is becoming an encouraging treatment to solve this type of 
wounds, which are complicated to heal with standard care.  
Objective: To analize all published scientific evidence on the effect of 
hyperbaric oxygen therapy (HBOT) on the treatment of diabetic wounds, in the 
last 5 years. 
Material and methods: A bibliographic review was developed in the Medine: 
Pubmed, Cochrane and Scielo between november 2017 to february 2018. 
Therefore, the most interesting articles where to be able to solve the objectives 
where selected and analized.  
Results: There are 17 articles that refer to the effect of HBOT on diabetic foot 
ulcers. Of theses studies, there are 11 that lead to a positive effect of the 
therapy on wound healing. Benefits are reported in relation to healing, whether 
total or partial, and the number of sessions administered in each study. There 
are also favorable results in the reduction of bacterial load and the elimination of 
possible infection. Amputation rate is also better in most cases, as it significaly 
improves. 
Conclusions: HBOT, combined with standard care, it has a positive effect 
promoting the diabetic wound healing. Moreover, decreases the number of 
amputations and the bacterial load. The most effect is produced in the first 
sessions. 
Key words: 
Hyperbaric oxygen therapy, diabetic ulcers, diabetic foot, nursery, practice in 
health. 
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INTRODUCCIÓ 
1. LA TERÀPIA HIPERBÀRICA 
 
La oxigenoteràpia hiperbàrica (OTHB) és un tractament que es fonamenta en 
l'obtenció de pressions parcials d'oxigen elevades, fent respirar oxigen pur al 
interior d'una càmera hiperbàrica, a una pressió superior a l'atmosfèrica. L'aire 
que respirem en condicions normals conté un 21% d'oxigen, quantitat suficient 
per a poder satisfer les necessitats bàsiques dels òrgans i teixits corporals. En 
condicions hiperbàriques, aquesta concentració canvia. Els individus respiren 
oxigen al voltant del 100% dins una cambra pressuritzada a nivells d'atmosfera 
majors als normals (1). Aquesta pressió es mesura amb Atmosferes Absolutes 
(ATA) [Taula 1]. 
 
Taula 1: Equivalència de les atmosferes absolutes (ATA) 
Metres de profunditat Atmosferes absolutes mmHg 
Nivell del mar 1 760 
5 1'5 1140 
10 2 1520 
20 3 2280 
Font: Article de Vidal i Vila D, de Rol de Enfermería (2). 
 
La Undersea Hyperbaric Medical Society (UHMS) (3) és una associació 
fundada al 1967. Treballa a nivell internacional i està format per uns 2.000 
professionals de la salut de 50 països diferents, tots dedicats a la medicina 
hiperbàrica. Aquesta associació disposa de gran quantitat de documentació de 
recerca relacionada amb la medicina hiperbàrica. S'encarrega de donar 
indicacions sobre condicions òptimes durant una sessió de teràpia hiperbàrica, 
per a seguir a nivell internacional. 
Estableix els marges terapèutics d'aquesta teràpia, referint que ha de ser 
administrada en les següents condicions perquè sigui efectiva (4): 
 Pressió > 2'4 Atmosferes absolutes (ATA).  
 Concentració d'oxigen al 100% aproximadament. 
 Temps d'exposició 60-120 minuts. 
Anàlisi de l'efecte de la oxigenoteràpia hiperbàrica en ferides d'origen diabètic  
 10 
Una de les principals recomanacions és que la teràpia no augmenti de 3 ATA. 
L'European Committee for Hyperbaric Medicine (ECHM) (5) és un comitè 
que també tracta aspectes de l'àmbit hiperbàric, però a nivell europeu. Fa 
referència als marges terapèutics, els quals no varien gaire en relació a la 
UHMS. La única diferència és la recomanació de realitzar el tractament a una 
pressió de >2 ATA, en relació a les 2'4 ATA que recomanen a nivell 
internacional. La diferència no és significativa (6). 
Encara que els comitès i associacions ens estableixin pautes, les 
característiques del tractament vindran donades pel metge.  
La UHMS (3), estableix un seguit d'indicacions per a la OTHB. Aquestes 
indicacions també les aprova la British Hyperbaric Association (7):  
 
Indicacions no relacionades amb 
ferides: 
- Descompressió submarina. 
- Embolisme d'aire / gas. 
- Insuficiència arterial 
- Intoxicació per monòxid de 
carboni. 
- Anèmia de pèrdua de sang 
excepcional. 
- Abscés intracranial.  
 
   Indicacions relacionades amb 
ferides: 
- Lesió per radiació tardana 
(osteoradionecrosis). 
- Infeccions necrotitzants de 
teixits tous. 
- Cremades tèrmiques. 
- Ferides problemàtiques 
concretes. 
- Empelts. 
- Miositis clostrídica. 
- Osteomielitis refractària. 
 
Al voltant del 1960 es comença a valorar l'ús de la OTHB en ferides cròniques. 
L'objectiu és que augmenti el transport d'oxigen del torrent sanguini, fent arribar 
més quantitat a les cèl·lules de l'organisme (8). Es decideix que es pot aplicar a 
les ferides cròniques per tots els efectes fisiològics que aporta la OTHB sobre 
l'organisme.  
Aquesta teràpia hiperbàrica s'ha de dur a terme conjuntament amb la curació 
estàndard de les ferides (explicat en l'apartat 2.5). 
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1.1. Efectes fisiològics del tractament 
 
L'organisme necessita l'oxigen adequat a les cèl·lules per a poder funcionar de 
manera òptima. El fet que la OTHB s'utilitzi com a tractament en molts casos és 
per els canvis fisiològics que provoca en l'organisme (9). 
Alguns d'aquests efectes que es donen sobre l'organisme són (1,8): 
- Provoca hiperoxigenació. Les condicions a les que s'està exposat fa que 
el teixit hipòxic tingui una millor recuperació dels nivells d'oxigen. Les 
cèl·lules hiperoxigenades tornen al seu funcionament inicial però amb 
menys despesa energètica. 
- Permet una normalització bioenergètica de la cadena respiratòria. 
Millora la producció d'energia a nivell mitocondrial.  
- La teràpia hiperbàrica estimula el creixement de nous capil·lars. Una 
major xarxa de vasos promou la major circulació d'oxigen i nutrients. 
Secundàriament, ajuda a la penetració de medicaments i antibiòtics cap 
a teixits més profunds, millorant-ne l'efecte.  
- Estimula la capacitat per eliminar els cossos estranys del torrent 
sanguini (funció que fan els glòbuls blancs). 
- Estimula el procés de remodelació normal dels ossos. 
- Estimula la resposta immunitària de l'organisme. 
- Té un potent efecte antiinflamatori. Així doncs, ajuda a reduir la inflor 
(edema) de certes parts de l'organisme. 




1.2. La cambra hiperbàrica 
 
El tractament hiperbàric necessita unes condicions especials. L'ambient en el 
que es desenvolupa la teràpia s'aconsegueix dins una cambra hiperbàrica 
[Figura 1]. 
Una cambra hiperbàrica és un recipient estancat d'estructura rígida i cilíndrica, 
generalment feta d'alumini o acer. La forma i composició d'aquest espai té com 
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a objectiu suportar al seu interior diferents tipus de barreges de gasos a 
pressions  molt superiors a les atmosfèriques (2,8). 
 
 
Figura 1: Cambra principal de la cambra hiperbàrica de l'Hospital de Palamós. 
 
Tipus de cambres hiperbàriques: 
Existeixen diferents tipus de cambres hiperbàriques. Es poden classificar 
segons la mida/capacitat: les cambres de capacitat única, anomenades 
monoplaça [Figura 2], o cambres de capacitat múltiple, anomenades multiplaça 
[Figura 1] (10). 
 
Cambra monoplaça: 
Cambra d'ús individual, amb capacitat 
per a un únic pacient, el compartiment 
és exclusiu (11) .  
El pacient respira lliurement a l'interior 
de la cambra sense necessitat de cap 
dispositiu addicional. L'usuari es 
trobarà estirat durant la sessió, i aïllat 
dels professionals que l'atenen. Així 
doncs, el control de l'estat del pacient es farà de manera visual, a través de 
finestres de material transparent. En cas de que hi hagués problemes 
importants no es podria assistir al pacient de manera immediata. Primer 
s'hauria de realitzar la descompressió de la cambra i, posteriorment, l'atenció 
individualitzada del problema derivat. 
 
Figura 2: Cambra hiperbàrica monoplaça (18). 
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Cambra multiplaça: 
Cambra que permet el tractament múltiple [Figura 1]. Té capacitat per a una, 
dues o més persones, a més de un o dos professionals sanitaris experts 
(generalment un professional d'infermeria) (12). 
El pacient rep l'aire amb màscara facial, campana o amb dispositiu per via aèria 
artificial, en cas de que el pacient en sigui portador. 
Un dels principals beneficis d'aquest tipus de cambra és que els pacients 
poden estar acompanyats a l'interior per un professional sanitari autoritzat. Això 
permet que es pugui actuar de manera immediata en cas de que succeeixi 
qualsevol problema durant la sessió (11,13). 
 
Les cambres multiplaça poden estar dotades d'un o dos compartiments (11): 
 L'avant-cambra [Figura 3] és el compartiment per on els pacients i els 
professionals poden accedir a l'interior 
del dispositiu. Aquest compartiment 
serveix per poder facilitar l'entrada i 
sortida per persones durant una sessió 
sense haver d'interrompre-la. Les 
pressions d'aquest compartiment són 
independents amb la cambra principal, 
i ens permet realitzar pressuritzacions i 
despressuritzacions diferents a cada 
cambra.  
La pressurització consisteix en abandonar l'estat de pressió atmosfèrica, 
per anar tolerant un ambient hiperbàric de manera progressiva. La 
despressurització, en canvi, és el mateix procediment però aplicat a 
l'inversa: s'abandona l'ambient hiperbàric per tornar a la pressió 
atmosfèrica de manera progressiva. 
 
 La cambra principal [Figura 1] és el compartiment més gran del 
dispositiu. La teràpia hiperbàrica té una durada perllongada, per això es 
disposa de butaques, en les que el pacient podrà estar assegut durant 
aquest període de temps. En el cas de pacients crítics, té capacitat per 
un o més llits.  
Figura 3: Avant-cambra de la cambra 
hiperbàrica de l'Hospital de Palamós. 
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A l'interior de la cambra hiperbàrica es troben diferents dispositius que ens 
poden ser útils per a les cures d'infermeria. Generalment trobem equipament 




1.3. On es pot realitzar el tractament? 
 
A nivell de l'estat espanyol, existeix el Comité Coordinador de Centros de 
Medicina Hiperbárica (CCCMH) (5) , co-fundador de l'European Committee for 
Hyperbaric Medicine. Aquest comitè és una associació sense ànima de lucre 
que estableix vincles coordinatius entre diferents centres practicants de 
medicina hiperbàrica. L'associació va ser creada a Barcelona, l'any 1988 i, 
actualment, segueix en funcionament. És l'encarregat de representar al ECHM 
a Espanya. 
Els objectius principals del CCCMH són la revisió d'indicacions terapèutiques, 
establiment de sistemes de control de qualitat, confecció de programes de 
docència i organització de protocols d'estudi i d'investigació. 
Els centres que disposen de cambres hiperbàriques, han de tenir uns requisits 
imprescindibles que redacta el propi CCCMH. També s'ha de disposar d'un 
metge titulat superior en Medicina Subaquàtica i Hiperbàrica.  
Actualment, a Catalunya, només es disposa de dues cambres hiperbàriques, 
les quals es troben localitzades a l'Hospital Moissés Broggi (Barcelona) i a 
l'Hospital de Palamós. Pel que fa a Espanya, n'hi ha algunes més, sobretot a 
zones costaneres per la gran abundància de submarinistes, ja que els 
accidents disbàrics necessiten actuació immediata i especial, com la que es 
dóna a les cambres hiperbàriques (1,14). Aquestes poden ser monoplaça o 
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1.4. Contraindicacions de la teràpia 
 
Hi ha un seguit de contraindicacions que fan que no tots els pacients puguin 
rebre aquest tipus de teràpia. Les podem dividir en dos tipus: les relatives i les 
absolutes (12).  
 
Contraindicacions relatives: es realitzarà una planificació prèvia i una 
valoració integral del pacient per decidir si es durà a terme el tractament: 
- Antecedents recents de cirurgia toràcica (excloent toracocentesi, que és 
contraindicació absoluta).  
- Antecedents de neuritis òptica. 
- Infeccions respiratòries de les vies altes, patologia de sinus paranasals 
i/o oïda mitja.  
- Obstrucció intestinal. 
- Episodi actiu de febre elevada. 
 
Contraindicacions absolutes: 
- Pneumotòrax no resolt o antecedents de pneumotòrax espontanis, els 
quals es poden reproduir novament per l'exposició a altes pressions. 
- Toracotomia recent, en que la incisió es pot reobrir per exposició a altes 
pressions.  
- Cardiopatia pulmonar descompensada, en un estat agut de la patologia. 
- Tractament amb agents quimioteràpics alquilants, esteroides o narcòtics. 
- Antecedents de claustrofòbia. 
- Antecedents de crisis convulsives. 
- Antecedents d'EPOC o patologia descompensada, hi ha perill 
d'intoxicació.  
- Dones embarassades. Si augmenta la pressió d'aire, també pot 
augmentar el nivell de nitrogen, el qual travessaria la barrera placentària 
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1.5. Efectes adversos de la teràpia 
 
La teràpia hiperbàrica també pot desenvolupar efectes adversos i diferents 
problemes derivats de la pràctica d'aquesta tècnica. La prevalença d'efectes 
adversos és molt baixa, i generalment no haurien de produir-se si la teràpia és 
aplicada correctament. Tot i així, sempre s'ha de tenir cura ja que, en alguns 
casos, el control estricte i l'aplicació adequada no han sigut suficients per evitar 
algun efecte secundari. 
Els principals efectes adversos  esdevenen en els moments de inici i finalització 
de la sessió (pressurització i despressurització) (12), a causa de la diferència 
de pressió a la que és exposat l'organisme. Es poden ocasionar barotraumes a 
diferents zones de l'organisme com oïda, sinus paranasals, pulmons, etc. Fins 
a poder provocar una embòlia gasosa. També hi ha casos de pneumotòrax, tot 
i que només en els casos més extrems es podria produïr una parada 
cardiorespiratòria. A major lentitud de descompressió, menor probabilitat de 
patologia descompressiva (15). 
Durant la sessió també hi pot haver problemes importants en l'organisme del 
pacient, com la intoxicació (12). Hi ha una exposició continuada i a alta pressió 
d'oxigen hiperbàric. La pèrdua de consciència també pot produir-se, a causa de 
l'acumulació de nitrogen en sang i teixits (16). 
S'han trobat casos de pacients que han desenvolupat episodis de claustrofòbia. 
Aquest no seria un efecte advers directe de la teràpia, sinó una conseqüència 
de l'entorn en el que s'està realitzant (15). 
 
1.1.6. La infermera en la teràpia hiperbàrica 
 
Com en molts dels camps de la medicina, les infermeres completen el 
tractament mèdic i són responsables de l'aplicació pràctica del tractament del 
pacient. En la teràpia hiperbàrica hi ha un seguit de funcions que realitza 
infermeria.  
La medicina hiperbàrica encara no és reconeguda com una especialitat 
infermera, però és important conèixer alguns aspectes (17): 
- Principis generals de la teoria de descompressió, tècnica de busseig i 
pneumàtica.  
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- Tècnica hiperbàrica general. Coneixement sobre els aspectes bàsics 
que caracteritza la teràpia hiperbàrica, i la tècnica que es duu a terme.  
- Mesures de seguretat i prevenció. Com a infermeres, és important tenir 
un control de les mesures de seguretat i saber-les executar.  
- Tècniques generals infermeres. 
A continuació, es fa una breu descripció de les funcions infermeres en els 
períodes pre-sessió, intra-sessió i post-sessió. 
 
Pre sessió: 
És molt important que infermeria mostri certes aptituds rellevants pel pacient a 
nivell psicoemocional; com calma, resolució de dubtes, serenitat i seguretat.   
Abans de que inici la sessió, la infermera s'encarregarà d'instruir sobre com 
col·locar la mascara per la inspiració d'alt flux. És necessari que l'oxigen estigui 
en condicions adequades però també que es rebi de manera òptima, per això 
també haurà d'instruir sobre com realitzar una bona respiració abdominal i 
diafragmàtica (2,18). 
En un ambient hiperbàric es produeixen variacions en totes aquelles cavitats 
que continguin aire. Així doncs, hi ha algunes tècniques d'infermeria que han 
d'adaptar-se a aquestes condicions: tots aquells dispositius que portin globus 
(sondes, tubs, etc.) han d'emplenar-se amb aigua destil·lada o sèrum fisiològic. 
És una manera en que s'evita una important variació de volums en el globus 
d'aire  per augment de la pressió (2).  
Infermeria s'ha d'encarregar d'instruir als participants sobre tècniques d'equilibri 
de pressions entre l'exterior i l'oïda mitja. Entre les més comuns hi ha la 
maniobra de Valsalva, que consisteix en expulsar aire amb força mantenint 
boca tancada i fosses nassals tapades. D'aquesta manera, augmenta la 
pressió a la cavitat nasal fent que es compensi amb l'oïda mitja (12,16). 
Els professionals que es troben a la unitat s'han d'encarregar de fer complir 
algunes normes per a la seguretat de tots. Aquestes normes inclouen deixar 
fora de la cambra tots aquells dispositius elèctrics, encenedors, etc. que puguin 
causar interaccions realment perilloses. A més, és important evitar tots aquells 
productes que continguin bases alcohòliques, les quals poden provocar 
interaccions amb l'oxigen d'alta concentració (16). 
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Intra sessió: 
Durant el procés de la sessió, els pacients es troben acompanyats pel 
professional d'infermeria (en cas d'estar en una cambra multiplaça), qui serà 
capaç de donar-li els recursos necessaris per a un bon confort i atenció.  
És possible que ens trobem davant pacients estables, però també pot ser que 
algun es trobi en condicions crítiques amb necessitat de cures específiques. 
Les cures o tècniques a l'interior de la cambra han d'estar adaptades a 
l'ambient hiperbàric (17): 
- Control de constants: en cas de que sigui amb monitor haurà de ser un 
monitor especial, a causa de la prohibició de dispositius elèctrics. No tots 
els centres disposen d'aquest tipus de monitors. 
- El pacient pot estar en condicions crítiques i requerir respiració assistida. 
L'aparell elèctric no pot estar a l'interior de la cambra, també s'ha de 
substituir per un d'especial. 
- En cas de que fos necessària una desfibril·lació, la sessió ha de finalitzar 
de manera progressiva. Durant aquest període de temps, infermeria 
realitza maniobres de RCP. 
 
En la intra-sessió, infermeria ha de realitzar les mateixes mesures preventives 
que els pacients, ja que també s'exposa a aquest ambient hiperbàric. 
 
Post sessió: 
Un cop acaba la sessió i la descompressió s'ha realitzat de manera adequada, 
infermeria s'encarrega d'extreure tots els dispositius del pacient i comprovar de 
manera activa i passiva que està en bones condicions. És important informar al 
pacient de que alerti de qualsevol símptoma que consideri estrany, valorant 
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2. FERIDES CRÒNIQUES D'ORIGEN DIABÈTIC 
 
2.1. Concepte de ferida  
 
Una ferida és una lesió que es produeix a la pell per una pèrdua de la integritat 
del teixit corporal. Aquesta lesió pot ser originada per diferents agents (19). La 
pell és l'òrgan més extens de l'organisme i la seva funció, la qual és protegir-
nos, fa que rebi una gran quantitat de traumatismes mecànics, que li 
produeixen danys la majoria de les vegades.  La pell està composta per 
diferents capes [Figura 4].  
 
Figura 4: Composició histològica, capes de la pell (20). 
 
La epidermis és la capa més externa i més prima del cos. A les zones en que 
està més exposada a la fricció (planta dels peus, palma de les mans, etc.), té 
major gruix (20). 
Pel que fa a la dermis, estem parlant d'una constitució de teixit conjuntiu. Hi ha 
presència de vasos sanguinis, nervis i glàndules subcutànies. A més, podem 
començar a trobar fol·licles pilosos (19). 
La hipodermis es troba unida als òrgans subjacents (ossos o músculs).  
Aquesta capa conté una gran quantitat de cèl·lules adiposes (21).   
Quan les ferides es troben danyades segueixen un procés de reparació, 
anomenat cicatrització. El procés de cicatrització, en condicions normals, es pot 
dividir en diferents fases (19): 
- Inflamació: aquesta fase pot tenir una durada de 3 a 6 dies. Es produeix una 
desgranulació de les plaquetes, l'activació de la cascada de coagulació i 
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- Proliferació i reparació tissular: fase de 4 o 14 dies de duració. Es produeix 
una estimulació del factor de creixement que fa que les cèl·lules dels marges 
de la ferida proliferin i comencin a epitel·litzar. 
- Remodelació o maduració: inicia el dia 8, aproximadament, i pot tenir una 
durada d'1 any. Es realitza un dipòsit abundant de col·làgena a la zona més 
prima de la ferida. Arriba un moment en que reabsorbeix tota la pell i només 
queda la capa de col·lagenasa, més forta, resistent i organitzada.  
 
Quan la ferida no es troba en condicions adequades, aquestes tres fases varien 
el temps de duració, fent molt més dificultosa la cicatrització total de la ferida.  
 
 
2.2. Úlcera d'origen diabètic 
 
La diabetis mellitus (DM) és un trastorn metabòlic que produeix concentracions 
elevades de glucosa (hiperglucèmia) de manera persistent o crònica, provocat 
per la disminució de la producció d'insulina i/o per una manca d'acció perifèrica 
d'aquesta. La DM provoca alteracions a nivell tissular que fan que la probabilitat 
de patir una úlcera sigui molt major que en qualsevol altre tipus de pacient (22). 
Les úlceres d'origen diabètic són ferides que apareixen a la pell i es considera 
una de les complicacions més importants de la diabetis. Amb la úlcera de peu 
diabètic hi ha una alteració clínica, induïda per la hiperglucèmia mantinguda de 
pacients diabètic (23). Les úlceres de peu diabètic (UPD) poden tenir diferents 
causes. Segons aquest criteri de causalitat, les diferenciem en (22,24): 
- Les úlceres isquèmiques [Figura 5]: generalment, localitzades a les zones 
més distals, amb placa necròtica i amb morfologia molt variable. Absència de 
pols perifèric, però solen ser doloroses.  
- Les úlceres mixtes neuroisquèmiques [Figura 6]: es combinen signes, 
símptomes i característiques de les de tipus isquèmic i neuropàtic. 
- Les úlceres d'origen neuropàtic [Figura 7]: normalment d'aparició en zones 
superficials del metatars, a la superfície plantar i en zones de punts de pressió. 
També poden aparèixer de manera secundària a traumatismes. Són indolores 
però amb presència de polsos distals. 
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El maneig de cada tipus de úlcera varia a causa de les característiques.  
 
Hi ha un conjunt de factors de risc que predisposen al pacient a patir una úlcera 
de peu diabètic. Aquests poden ser modificables o no modificables (25,26):  
 
Taula 2: Factors de risc de patir una úlcera de peu diabètic 
No modificables Modificables 
- Edat avançada.  
- DM de més de 10 anys d'evolució. 
- Antecedents personals d'ulceració  
- Antecedents personals d'amputació. 
- Neuropatia i malaltia vascular perifèrica. 
- Obesitat i tabaquisme. 
- Mal control metabòlic (HbA1C). 
- Deformitats a extremitat inferior. 
- Ús de calçat inadequat. 
- Higiene deficient de peus. 
Font:Guia clínica de Frykberg RG, et al (25) 
 
Tot i que tots aquests factors de risc poden intervenir en la patologia de peu 
diabètic, el més important i la complicació que més problemes pot donar a 
l'hora de desenvolupar una UPD és la neuropatia diabètica (27).  
D'acord amb l'International Consensus Group on Neuropathy, la neuropatia 
diabètica es defineix com la disfunció del nervi perifèric en persones amb 
diabetis. No és una condició que tots els diabètics tinguin neuropatia, però és 
una de les complicacions diabètiques més habituals a llarg termini (23,28). La 
neuropatia perifèrica diabètica és multifactorial, és a dir, és produïda per un 
cúmul de factors, la majoria interns de l'organisme. Degut a aquesta alteració, 
hi ha una pèrdua de la sensació i sensibilitat a les extremitats inferiors. El risc 
d'ulceració en peu diabètic augmenta fins a set vegades en aquells pacients 
que pateixen neuropatia perifèrica (29,30). La complicació extrema d'una úlcera 
d'origen diabètic, pot acabar desencadenant una amputació de l'extremitat (31). 
Figura 1: Úlcera diabètica tipus 
neuropàtica (24). 
Figura 5: Úlcera diabètica tipus 
neuroisquèmica (24). 
Figura 6: Úlcera diabètica 
tipus isquèmica (24). 
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Si a la neuropatia s'hi afegeix l'arteriopatia diabètica, el problema és molt major. 
En aquest cas, els vasos sanguinis que irriguen les extremitats inferiors 
s'endureixen i s'estrenyen, provocant una disminució del flux sanguini i la 
incapacitat d'aportar components per dur a terme el procés de cicatrització (23).  
 
Segons el grup de nafres i ferides de l'Associació d'Infermeria Familiar i 
Comunitària de Catalunya (AIFICC) (24), es consideren tres tipus de factors 
relacionats, diferents als de risc: 
 
Taula 3: Factors relacionats amb el desenvolupament de les UPD 
Factors de predisposició 
(de risc) 
Factors desencadenants Factors agreujants 
 
Neuropatia: sensitiva, 

















Els factors de 
predisposició fan que el 
"peu normal" esdevingui 
un "peu diabètic". 
 
Si actuen en un peu 
diabètic, els factors 
desencadenants 
provoquen que inici de la 
lesió. 
 
Aquests incideixen en la 
cronicitat de l'úlcera i les 
seves complicacions, 
bàsicament en un major 
índex d'amputació. 
Font: Guia de l'Associació d'Infermeria Familiar i Comunitària de Catalunya (AIFICC) (24) 
 
 
2.3. Classificació de les úlceres de peu diabètic 
 
L'avaluació i la categorització exhaustiva i sistemàtica de les úlceres del peu 
ens ajuden a tenir una guia sobre el tractament adequat. Hi ha diferents 
esquemes de classificació de les úlceres: classificació de Wagner-Meggitt 
[Taula 4] (24) i la classificació de la Universitat de Texas [Taula 5] (32). 
 
El sistema de Wagner [Taula 4] és el més utilitzat, i ens indica l'estadi en que 
es troba la úlcera en el moment de la valoració de la ferida.  Aquesta 
classificació es va desenvolupar al voltant del 1970 i es pot considerar la 
classificació més àmpliament acceptada i universalment més utilitzada (33).  
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Originalment, la classificació divideix les úlceres en 6 graus: 
 
Taula 4: Classificació de Wagner de les úlceres 
Font: Guia de Peu diabètic de l'AIFICC (24) 
 
La classificació de la Universitat de Texas [Taula 5] és una remodelació de la 
classificació de Wagner. Va ser dissenyada l'any 1996 i validada l'any 1998. 
Utilitza quatre divisions, cadascuna d'elles representades segons si hi ha 
infecció, isquèmia o ambdues.  Així doncs, és un avenç en la classificació de 
Wagner, ja que afegeix el component d'infecció, que pot causar problemes a 
nivell sistèmic (32). Tot i així, encara no hi ha una gran aplicació d'aquesta 
classificació a la pràctica. 
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Font: Publicació digital de González de la Torre H, et al (32) 
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La diabetis és una malaltia molt prevalent a nivell mundial. Segons dades de la 
Organització Mundial de la Salut (OMS), hi havia 422 milions de persones 
que patien DM l'any 2014 a tot el món. Aquesta prevalença havia augmentat 
del 4'7% l'any 1980 al 8'5% al 2014 (34) . 
La DM2 està molt relacionada amb els estils de vida de les persones. És així 
com alguns estudis realitzats per la OMS, demostren que la patologia 
augmenta en països d'ingressos mitjans i baixos, on l'alimentació, l'activitat 
física i la medicació no tenen un equilibri adequat. Així doncs, també és a les 
zones on més prevalença d'úlceres i amputacions es troben.  
A nivell de l'estat espanyol, hi ha un estudi epidemiològic realitzat per la 
Societat Espanyola per la Diabetis (35) anomenat di@bet.es (36). L'estudi 
respon a les necessitats d'actuar i analitzar els resultats referents a la 
prevalença de la DM.  Es va poder demostrar que al voltant del 10-12% de les 
persones residents a la regió espanyola i majors de 18 anys, pateixen DM2 
(36). D'aquestes, només un 8'1% saben que la pateixen, així doncs, la resta de 
persones que no la coneixen i desenvolupen complicacions com les úlceres de 
manera més abundant (26). 
A Catalunya, la prevalença de DM tipus 2 és d'un 7'5% de la població total. Pel 
que fa la incidència (nombre de casos nous) de la patologia ha augmentat del 
6% al 13% en els últims anys, per tant, es requereix molta més prevenció per a 
reduir-la (37).  
Una de les principals complicacions de la diabetis i que és la causant de la 
major part de les úlceres és la neuropatia diabètica, com s'ha comentat en 
apartats anteriors. La neuropatia diabètica la trobem present en dos de cada 
tres diabètics en el moment de l'examen diagnòstic. El control d'aquesta 
complicació és molt necessària, ja que entre el 75-85% de les amputacions de 
membres inferiors venen precedides per úlceres de causa neuropàtica (38).  
Els trastorns del peu com ara la ulceració, la infecció i la gangrena són les 
principals causes d'hospitalització en pacients amb diabetis mellitus.  
Aproximadament, del 15 al 20% dels pacients que pateixen DM, hauran de ser 
hospitalitzats per una complicació del peu en algun moment de la seva malaltia.  
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2.5. Tipus de cures convencionals  
 
Les cures de les ferides d'origen diabètic sempre han d'anar acompanyades 
d'un bon control de la patologia. Això suposa que hi hagi un seguit de cures 
generals necessàries a dur a terme durant el període de cribratge (24).  Hi ha 
d'haver un bon control metabòlic de la diabetis, control dels factors que alteren 
el metabolisme, higiene i control del peu.  
A part d'aquestes cures a nivell general, també n'hi ha a nivell local amb 
l'aplicació d'apòsits i hidrogels, les quals permeten el control i resolució de la 
ferida. Així doncs, l'any 2000, a Canadà i als Estats Units, va sorgir el terme 
TIME. Aquest va ser elaborat i estudiat pels doctors Gary Sibbald i Vicent 
Falanga (39) . 
El concepte de preparació del llit de la ferida (TIME) ha suposat un gran avanç 
en el tractament de les ferides (40). Aquest concepte no és estàtic, sinó 
dinàmic, ja que s'adapta a les necessitats de les ferides i del procés de 
cicatrització en que es troben. El concepte TIME defineix 4 termes: 
- T (tissue): teixit no viable per a la cicatrització i curació de la ferida s'ha 
d'eliminar amb el desbridament. L'objectiu és suprimir teixits necròtics, 
materials externs o infectats d'una ferida (22). D'aquesta manera ajuda a 
estimular factors locals de creixement.  
Hi ha diferents tipus de desbridament, i els més utilitzats són (24,30,40): el 
quirúrgic (per escares necròtiques), l'enzimàtic (utilitza enzims de 
col·lagenassa), l'autolític, la teràpia biològica amb larves (trenquen el teixit mort 
amb enzims proteolítics) i el mecànic.  
- I (infection): la infecció de la ferida és un dels problemes més importants que 
podem trobar-nos en una UPD, i una de les principals causes pel que s'ha 
d'acabar produint l'amputació de l'extremitat (40). La gestió de la infecció és 
molt important, i requereix un tractament antibiòtic que pot ser a nivell local 
(apòsits de plata) o a nivell general, segons la severitat de la càrrega 
bacteriana.  
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- M (Moisture imbalance): desequilibri de la humitat. El tractament es realitza 
controlant la quantitat d'exsudat que té la ferida. A continuació deixo un 
esquema dels principals apòsits per tractar l'exsudat: 
 






















Control i reducció de 
l'exsudat 
Alginat + escuma. 
Pel·lícula barrera. 
Apòsit escuma. 
Font: Guia TIME de l'AIFICC (40) 
S'han trobat molts hidrogels, hidrocoloides, alginats i molts compostos de plata 
que promouen la cicatrització de la ferida i redueix la contaminació bacteriana 
(41). 
- E (Edge of wound): hi ha pell perilesional que no evoluciona o està 
debilitada. És important reduir un dels factors desencadenants de la ferida, la 
pressió. Es pot fer amb apòsits adhesius d'espuma de poliuretà, els més 
utilitzats en l'atenció primària (40). 
El concepte TIME encara segueix vigent per a realitzar el maneig de les UPD. 
 
2.6. La infermeria i el maneig de les úlceres de peu diabètic  
 
Infermeria té un paper molt important en el maneig de les úlceres de peu 
diabètic, anant des de la prevenció primària fins a la cura de la UPD. Hi ha 
diferents àmbits d'actuació en que infermeria intervé activament per al maneig 
de les UPD (42). 
 
Prevenció i determinació del risc 
 
Infermeria s'encarrega d'evitar alteracions i factors de risc de la DM i les UPD. 
És un procés de promoció de la salut.  
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Per a dur a terme aquest procés, s'ha de realitzar l'entrevista de valoració 
infermera i recollir dades importants com antecedents d'interès, seguiment i 
control metabòlic, i estat físic per evitar sobrepès o obesitat, ja que són factors 
de risc (43) 
Per altra banda, és important que la infermera realitzi el control del peu 
diabètic, fent-ne l'exploració (24): 
- Inspecció visual: Es tracta de realitzar una valoració de l'aspecte de 
l'extremitat inferior, control de la pell, onicopaties, deformitats estructurals, etc.  
- Avaluació vascular: s'han de realitzar les tècniques de palpació de pols i 
control neurovascular. Una de les proves complementàries que ens ajuden a 
detectar una possible alteració a nivell vascular és l'índex turmell - braç (ITB). 
L'ITB és la pressió sistòlica de l'artèria tibial anterior, posterior o femoral 
dividida entre la pressió sistòlica humeral. Un ITB menor a 0'9 ens està revelant 
l'existència d'una malaltia arterial perifèrica.  
- Avaluació de la neuropatia: per a detectar alteracions a nivell neuropàtic 
s'han de realitzar testos que ens permeten determinar l'agudesa sensitiva del 
pacient a l'extremitat inferior. Es realitza el test del monofilament de Semmes-
Weistein, així fer control de la sensibilitat somatosensorial superficial del peu. 
En cas de voler avaluar la sensibilitat vibratòria es realitzarà amb el diapasó. 
 
Segons el resultat de les proves anteriorment descrites, infermeria determina el 
risc de patir peu diabètic i determina la freqüència d'inspecció infermera: 
 
Taula 7: Alertes a l'hora de patir una UPD 
Font: Guia de pràctica clínica sobre diabetis tipus 2 del Departament de Sanitat i Consum (44) 








Neuropatia, absència de 
pols o altres factor de risc. 
Cada 3-4 mesos. 
 
ALT RISC 
Neuropatia o polsos 
absents i deformitat o 
canvis a la pell. 
Úlcera prèvia. 
 
Cada 1-3 mesos. 
PEU ULCERAT 
 
 Tractament individualitzat 
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Un cop descrit el tipus de risc de patir UPD, infermeria programa un seguit 
d'objectius (45). En situacions de baix-mig risc, es farà entendre al pacient les 
raons per les quals cal adquirir hàbits saludables i canvis en l'estil de vida. S'ha 
d'instruir al pacient sobre com realitzar una bona higiene del peu i indicar quin 
és el calçat més adequat. S'ha d'advertir sobre signes d'alerta. 
En cas de que el pacient ja tingui un alt risc, s'hauran de realitzar totes les 
mesures anteriors i, a més, control de la temperatura a la que renten els peus, 
evitar fonts de calor properes i evitar instruments tallants per les ungles (fer-ho 
amb llima). 
 
Cura infermera en la ferida existent 
En molts casos, la prevenció infermera i alerta del risc no són efectives, i 
s'acaba desenvolupant una úlcera per etiologia diabètica. 
Infermeria, un cop observa l'aparició de la úlcera ha de realitzar un seguit 
d'inspeccions (41): 
- Examinació física: examinació completa del pacient, del seu estat general.  
Control de temperatura per descartar infecció i control de polsos perifèrics. 
- Avaluació de la úlcera: control de les característiques de la úlcera. S'ha de 
determinar la ubicació, la mida, la profunditat i l'aparença. Si en avaluar la 
profunditat hi ha una troballa positiva de massa òssia, té un valor predictiu per a 
osteomielitis. 
- Control metabòlic: seguir amb el control metabòlic adequat. 
- Control vascular: és important que si les úlceres tenen indicacions per ser 
revascularitzades, es realitzi el més aviat possible. L'objectiu és aconseguir 
condicions òptimes per la resolució de la ferida.  
- Tractament físic de la ferida: infermeria s'encarrega del maneig de la ferida 
a nivell físic. Per tant, serà el professional que controlarà l'evolució del 
tractament i determinarà si és efectiu o no, segons el concepte TIME.  
En alguns casos, tot i manejar correctament les ferides, no es cicatritzen en un 
període de temps convenient. Situacions com aquestes han fet que 
s'investigués i s'evolucionés al llarg dels anys, aconseguint alternatives 
terapèutiques (22,41). 
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3. EVIDÈNCIA CIENTÍFICA 
 
L'evidència científica és un terme relatiu, difícil de definir o determinar.  
L'investigador David Guyatt va definir l'evidència científica com "la utilització 
conscient, explícita i amb judici de la millor informació clínica evidenciada 
disponible, per prendre decisions"(46). Així doncs, l’evidència científica permet 
aportar més coneixement, amb l'objectiu de disposar de la millor informació 
científica disponible (la evidència), i aplicar-la a la pràctica clínica. 
 
Els nivells d’evidència científica es troben definits en escales. Aquesta escala 
dóna valors al tipus d’estudi, la metodologia i la recerca utilitzada per a dur-los 
a terme. A continuació, deixo una mostra de l’escala d’evidència científica 
utilitzada en una de les guies de pràctica clínica elaborada per l’ICS (47), i 
utilitzada per a l’anàlisi dels articles d’aquesta revisió bibliogràfica: 
 
Taula 8: Niells d’evidència científica 
 
Font:  Guia de pràctica clínica sobre l'abordatge de la  Diabetis Mellitus tipus 2 (47). 






▫ Analitzar l'evidència científica publicada sobre l'efecte de la 
oxigenoteràpia hiperbàrica en la cura de ferides d'origen diabètic. 
 
Objectiu secundari: 
▫ Comparar l'efecte que realitza la OTHB en les variables cicatrització, 
amputació, número de sessions i infecció en relació a la cura estàndard. 
 
MATERIAL I MÈTODES 
Disseny 
S'ha realitzat una revisió bibliogràfica d'articles durant els mesos de novembre 
del 2017 a febrer del 2018.  S'han utilitzat bases de dades com MedLine 
Pubmed, Scielo, Cochrane Central Register of Controlled Trials, CINHAL i 
Cuiden. Aquestes dues últimes bases de dades no ens van oferir informació útil 
per la revisió.  
Per poder iniciar la recerca, es planteja la pregunta PICO:  
- Els Pacients son aquells que pateixen una ferida d’origen diabètic.  
- La Intervenció és la teràpia hiperbàrica que es realitzarà a aquests 
pacients.  
- Pel que fa a la Comparació, no es farà de manera explícita, però es 
realitzarà una comparativa entre cura estàndard i cura amb OTHB. 
- El resultat (Outcome), es formula la hipòtesi d'un possible efecte positiu 
pel que fa la OTHB sobre les UPD.  
 
Estratègia de recerca 
La recerca s'inicia al Medline: PubMed, d'on són originals la majoria dels 
articles inclosos a la revisió. Per a la cerca, s’utilitzen paraules Mesh o Decs, 
que són les paraules utilitzades a l’operador booleà. En el cas de Medline: 
PubMed, s’utilitzen els següents termes: “Hyperbaric oxygen therapy” [Mesh] 
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AND “wound” [Mesh] AND “diabetic” [Mesh] OR “foot ulcer” [Mesh] [Figura 8]. 
S'afegeixen filtres per reduir i acotar la recerca.  
Els filtres que afegim al cercador, en relació als criteris d’inclusió, són: 
- Articles publicats fa menys de 5 anys (entre 2012 i 2017). 
- Articles a text complert. 
- Articles en llengua anglesa o castellana. 
Una altra base de dades utilitzada és la Cochrane, a la qual també apliquem els 
filtres anteriors. Els termes utilitzats en aquest cas són: “Hyperbaric oxygen 
therapy” [Mesh]  AND “wound” [Mesh]. S'inclou un article a la revisió [Figura 9]. 
Finalment, la última base de dades que ens proporciona informació d’interès és 
Scielo. S’utilitzen els termes Mesh: “Hyperbaric oxygen therapy” AND “diabetic” 























(N = 12.801) 
‘Hyperbaric oxygen 
therapy’ AND ‘wound’ 
(N = 498) 
‘Hyperbaric oxygen therapy’ 
AND ‘wound’ AND ‘diabetic’ 
OR 'foot ulcer' 
(N = 292) 
Articles exclosos 
per límits de 
recerca i filtres 
(N = 245) 
Articles seleccionats 
(N = 47) 
Articles inclosos a la revisió 
(N = 15) 
Aplicació criteris 
d'exclusió 
(N = 32) 
COCHRANE: ‘Hyperbaric 
oxygen therapy’ 
(N = 10.222) 
‘Hyperbaric oxygen 
therapy’ AND ‘wound’ 
(N = 5) 
Articles inclosos a 
la revisió 
(N = 1) 
SCIELO: ‘Hyperbaric 
oxygen therapy’ 
(N = 87) 
‘Hyperbaric oxygen 
therapy’ AND ‘wound’ 
( N = 7) 
Articles inclosos a la 
revisió 
(N = 1) 
Figura 8: diagrama de flux de la recerca a Medline: Pubmed. 
Figura 9: diagrama de flux de la recerca a Cochrane.  
Figura 10: diagrama de flux de la recerca a Scielo .  
Aplicació criteris 
d'exclusió 
(N = 4) 
Aplicació criteris 
exclusió 
(N = 6) 
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Criteris d'inclusió i exclusió 
Criteris d’inclusió: 
- Articles que tractin l’efecte de la OTHB en pacients amb úlceres d’origen 
diabètic. Pot ser que en algun cas es parli d’úlceres cròniques en 
general, però es tenen en conte aquells articles si dins d’aquestes 
ofereix resultats sobre les d’origen diabètic. 
- Els estudis han de tenir característiques de revisions sistemàtiques o 
bibliogràfiques, assajos clínics controlats i/o aleatoritzats, estudis 
observacionals, etc. 
- Articles que es trobin publicats entre el 2012 i 2017. Aquest marge 
s'aplica per què els resultats estiguin el màxim actualitzats. 
- Articles amb mostra de persones en edat adulta. 
 
Criteris d’exclusió: 
- Els articles tracten a pacients en edat pediàtrica. 
- Estudis en que es realitza la intervenció a un sol cas o planteja un únic 
pla de cures. 
- Articles que parlin de la OTHB com a tractament d’altres tipus de 
patologies o problemes, com per exemple, tractament per a accidents 
disbàrics, intoxicacions per monòxid de carboni, etc. 
- Aquells estudis en que  no es treballa amb persones com a mostra, sinó 
amb animals. 
 
Variables de resultats 
Els resultats seran avaluats segons diferents variables que són rellevants en el 
procés de curació d'una ferida d'origen diabètic. Aquestes variables de resultat 
ens donaran un valor sobre l'evolució de la ferida tractada amb OTHB. 
 
- Cicatrització: es valorarà si la ferida ha pogut cicatritzar de manera 
adequada. La cicatrització és el procés de reparació de la ferida, pel qual 
esdevé una úlcera curada. A l'hora d'analitzar els articles, els nostres resultats 
indicaran: 
· Cicatrització completa: la ferida està epitel·litzada. 
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· Cicatrització parcial/bona: disminueix la superfície de la ferida però 
sense un tancament complet. 
· No evolució en la cicatrització o empitjorament. 
 
- Durada del tractament: és realment important valorar si el nombre de 
sessions té algun valor en l'evolució de la ferida. Per això, s'analitza 
l'evolució en la ferida amb la durada del tractament segons nombre de 
sessions. 
 
- Amputació: com s'ha comentat al marc teòric, l'amputació és un dels 
desencadenants en una ferida d'origen diabètic que evoluciona de manera 
desfavorable. Un bon maneig de la ferida ens pot reduir aquesta taxa 
d'amputació, i minimitzar els efectes i complicacions.  
Valorant si esdevé una amputació, sabrem si la OTHB proporciona un 
efecte positiu o negatiu en la ferida. 
 
- Infecció: la infecció és un ítem important que ens pot determinar si la 
ferida està evolucionant de manera adequada. A part del tractament 
antibiòtic, també ens pot beneficiar amb la OTHB. Així doncs, l'anàlisi que 




Els estudis inclosos a la revisió són 17, i s'inclouen revisions sistemàtiques, 
estudis observacionals (transversals i longitudinals), estudis prospectius i 
assajos aleatoritzats. 
Tot seguit, s'adjunta una taula de classificació dels articles [Taula 8] , en la que 
apareixen per ordre de publicació, de més actual a més antic. En aquesta taula 
hi ha informació de cada article: autor, any de publicació, disseny de l'estufi, 
objectiu, mostra, resultats i conclusions. 
A més, hi ha la classificació dels diferents nivells d'evidència de cada article 
segons la guia de pràctica clínica de la Generalitat de Catalunya i l'ICS (47).
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Investigar si la 
OTHB beneficia 
als pacients amb 
úlceres d'origen 
diabètic i caràcter 
isquèmic. 
N = 120 
participants. 
Inclusió: DM 1 o 2, 
isquèmiques. 
Wagner 2-4. Grup 
control i intervenció.  
Grup control: 
- 28/60 cicatritzen. 
- 13/60 s'amputen. 
 
Grup intervenció: 
- 30/60 cicatritzen. 
- 7/60 s'amputen. 
No hi ha una 
diferència 
significativa entre el 


















diferents tipus de 
teràpies amb ús 
d'oxigen per així 
promoure la 
cicatrització. 
N = 65 articles que 
parlen de:  
· Oxigenoteràpia 
(OT) local 
· OTHB  
· OT suplementària 
inspirada. 
Úlceres de caràcter 
crònic i agut. 
En el grup de la OTHB, es 
troben resultats positius en 
el 63% de les ferides, 
respecte un 77% en el cas 
de la OT local. 
Els resultats clínics 
dels estudis tenen 
una gran diversitat 
metodològica, i és 
impossible realitzar 
una comparació que 
sigui adequada.  
 
 














de la OTHB amb 
la cura estàndard 
per a la 
cicatrització de 
ferides. 
N = 38 participants  
Inclusió: DM, úlcera 
de més de 2 mesos 
de duració i de 
Wagner 1-3. 
Hi ha grup control i 
grup d'intervenció. 
Grup control: 
- 5'5% cicatritzen. 
- 11% s'amputen. 
 
Grup intervenció: 
- 25% cicatritzen. 
- 5% s'amputen.  
La OTHB promou la 
cicatrització de les 
UPD, suprimeix el 
creixement d'aquells 
bacteris anaeròbics. 















Resumir la millor 
evidència 
disponible en la 
que se suporta 
l'ús de teràpies 
adjuvants en les 
UPD. 
N = 18 estudis 
englobant 1526 
pacients, publicats 
fins octubre 2011. 
Inclusió: nafres són 
de característiques 
molt variades. 
Amb OTHB hi ha millor 
cicatrització en la majoria 
dels estudis i menys 
amputació. 
Hi ha un benefici 
significatiu de la 
OTHB comparada a 
la cura estàndard. 
Es necessita més 
investigació. 
Taula 9: Resultats dels articles inclosos a la revisió bibliogràfica 





















tipus de ferida 
més comuns per 
ser tractats amb 
OTHB. 
N = 200 històries 
clíniques a revisar. 
Inclusió: HC de 
pacients amb 
ferides agudes i 
cròniques tractades 
amb OTHB. 
Reducció de la mida de la 
ferida es dóna en un 62% 
a les ferides cròniques 
respecte les agudes. 
Les úlceres que més 
redueixen són les 
cròniques (incloent 
les diabètiques), per 
tant, serien les més 



















Avaluar el rol de 




N = 30 participants. 
Es classifiquen de 
forma aleatòria en 
grup control i 
intervenció. 
Inclusió: úlceres no 
cicatritzades en un 
període de 4 
setmanes. 
Reducció de la úlcera: 
- HT: 59% redueixen de 
mida  3 cicatr. total. 
- CT: 26% augmenten de 
mida. 
 
La OTHB és efectiva 
i té un rol definitiu, 
però com a teràpia 
adjuvant en la cura 
d'úlceres cròniques 
que no cicatritzen. 
Disminueix el 
nombre d'amputació 





















de la OTHB en la 
reducció 
d'amputacions 
majors i en la 
millora de la 
cicatrització en 
pacients amb DM 
i UPD. 
N = 102 participants 
dividits en el grup 
placebo i el grup 
d'intervenció. 
Inclusió: UPD  de 
mínim 4 setmanes 
de duració i Wagner 
2-4. 








L'estudi no demostra 
que hi hagi un 
benefici addicional 
amb la OTHB en la 
cicatrització, ni que 
redueixi l'amputació. 
No hi ha diferències 
significatives entre 
grups. 






















Avaluar quina és 
l'efectivitat clínica 
de la OTHB com 
tractament adju-
vant per pacients 
amb úlceres de 
característiques 
complexes. 
N = 40 participants. 
Tots reben OTHB, 
no hi ha grup 
control. 
Inclusió: ferides 
complexes que no 
han evolucionat en 
6 mesos. 
El 77’5% cicatrització total 
al final del tractament. 
Sessió de 1 a la 5, 
redueixen un 29’7%, i de la 
5 a la 10, redueixen un 
16’9%. 
La OTHB és 
efectiva, però no ha 
de suprimir la cura 
estàndard (ha de ser 
adjuvant). Millora la 
cicatrització de les 
ferides complexes 





















beneficis i danys 
de la OTHB 
adjuvant com a 




N = 12 assajos 
clínics (mostra de 
577 participants). 




amb OTHB, sense 
característiques 
concretes. 
10/12 assajos són UPD 
(531 p.), 5/10 mostren 
millora en cicatrització a 
les 6 setmanes post 
tractament (no evidència a 
llarg termini com 1 any), i 
sense diferències en 
amputació. 
La OTHB en ferides 
diabètiques fa que 
millori la cicatrització 
a curt termini (però 
no a llarg termini). 
Els assajos tenen 
errors de disseny. 























de la OTHB en la 
cura d'úlceres de 
peu diabètic i la 
prevenció de 
l'amputació. 
N = 7 assajos 
clínics publicats fins 
a l'agost de 2013. 
Inclusió: úlceres de 
caràcter isquèmic, 
de caràcter no 
isquèmic i úlceres 
no específiques.  
En general, millor 
cicatrització de ferides 
amb OTHB i menys 
amputacions. 
 
La OTHB és 
beneficiosa sobretot 
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Autors Any Disseny Objectiu Mostra Resultats Conclusió 
 
 














de la OTHB per 
al tractament de 
ferides cròniques. 
 
N = 29. 
Inclusió: són ferides 
cròniques generals. 
D'aquestes, n'hi ha  
13 que són d'origen 
diabètic.  
La cicatrització és: 1 
excel·lent,  3 bona, 5 justa 
(requereix amputació) i 4 
pobre. 
La OTHB és menys 
efectiva en pacients 
amb DM que en 
altres tipus de 
pacients amb ferides 


















l'efectivitat de la 




UPD i prevenir 
les amputacions. 
N = 200 participants 
Inclusió: úlceres 
diabètiques de tipus 
isquèmic (n=100), i 
úlceres cròniques 
però no diabètiques 
(n=100). 
Major amputació (HR 2.37) 
en pacients amb OTHB en 
comparació a la teràpia 
convencional. També hi ha 
una menor taxa de 
cicatrització (HR 0.68). 
L'ús de la OTHB no 
en millora la 
cicatrització ni evita 
l'amputació de les 
UPD. La utilitat en 
aquest tipus de 






















Avaluar quins són 
els efectes de la 
OTHB durant la  
cicatrització de 
UPD i la taxa 
d'amputació 
relativa en aquest 
tipus d'úlceres. 
N = 41. 
Inclusió: les úlceres 
diabètiques de grau 
Wagner 3 i 4, que 
porten més d'1 mes 
sense evolucionar. 
El 88% dels participants 
demostren una millora en 
les condicions de la ferida, 
d'aquests, el 84% mostren 
una cicatrització completa i 
el 14% restant cicatrització 
parcial.  
Un 12% requereixen una 
amputació major. 
El tractament OTHB 
adjuvant de les UPD 
és efectiu per a la 
reducció d'amputa-
cions majors. També 
sembla que millora la 
cicatrització. No hi 
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Autors Any Disseny Objectiu Mostra Resultats Conclusió 
 
 













Revisar articles i 
estudis per poder 
saber quina és 
l'efectivitat de la 
OTHB en ferides 
diabètiques. 
N = 111 articles. 
Publicats entre el 
gener  de 2009 i el   
desembre de 2012. 
Inclusió: úlceres de 
etiologia diabètica, 
alguna isquèmica. 
La majoria de les revisions 
demostren l'efectivitat de la 
OTHB, la cicatrització és 
major i l'amputació 
disminueix en relació al 
grup control. 
El pes de l'evidència 
mostra que hi ha un 
benefici en l'ús de la 
OTHB en UPD. Tot i 


















de la OTHB per a 
úlceres de peu 
diabètic que no 
cicatritzen ade-
quadament i en 
pacients amb 
diabetis mellitus. 







Risc d'amputació redueix: 
- 60% OTHB 
- 61% cura estàndard 
 
Risc relatiu no cicatritzar: 
- 0'54 OTHB 
- 0'24 cura estàndard 
No és possible 
concloure amb els 
beneficis de la 





















sobre l'ús de la 
OTHB en ferides 
d'origen diabètic. 
N = 17 estudis 
publicats entre 1987 
i 2010. 
Inclusió: estudis de 
tipus prospectius i 
retrospectius que 
utilitzin OTHB per 
UPD en general.  
La major part dels estudis 
mostra uns resultats 
positius envers la 
cicatrització amb OTHB, 
excepte dos, els quals no 
demostren diferències 
significatives. 
La OTHB millora la 
cicatrització en 
pacients amb UPD i 

















Examinar  quina 
és l'evidència 
científica sobre 
l'aplicació de la 
OTHB en UPD. 
N = 4 estudis. 
Inclusió: articles que 
tractin l'ús de la 
OTHB en ferides 
diabètiques. No en 
defineix les seves 
característiques.  
Augment de la cicatrització 
en la majoria de les 
úlceres tractades amb 
OTHB. A més, tots quatre 
demostren una disminució 
del risc d'amputació 
utilitzant OTHB. 
La OTHB suposa 
una millora en el 
tractament de ferides 
de pacients amb 
diabetis.  
Es revascularitzen i 
s'eliminen bacteris. 
Anàlisi de l'efecte de la oxigenoteràpia hiperbàrica en ferides d'origen diabètic 
 39 
A continuació es mostra una taula d’articles finalitzats [Taula 9]  i una altra de 
les revisions sistemàtiques [Taula 10]. S'exposa el resultat segons les diferents 
variables resultat: cicatrització i temps de cicatrització, amputació i infecció: 
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Les revisions no les mostrem amb grup control i grup intervenció, per veure els 
resultats (excepte la revisió de O'Reilly D, et al (62) el qual sí que classifica un 
grup control).  
 
 

































































































































































  Augmenta  
  Disminueix 
  * RR - Risc relatiu de no cicatrització de les úlceres. 
 




La oxigenoteràpia hiperbàrica és una de les tècniques innovadores que més 
controversia aporta pel que fa a l'efecte que realitza sobre les ferides en 
general. Un cop analitzats els estudis, es podria determinar que aquest tipus de 
teràpia és una eina suficientment positiva per ajudar a la cicatrització de les 
UPD, també per disminuir el nombre d'amputacions i la càrrega bacteriana de 
les ferides. Hi ha 11/17 (65%) dels estudis plantegen resultats que condueixen 
a un benefici. Aquests resultats ofereixen dubtes raonables que mereixen ser 
estudiats amb més deteniment. A més, cada estudi exposa els seus resultats 
amb una mostra diferent, fent que les característiques de cada úlcera pugui 
estar alterant el resultat. És un aspecte a tenir en conte, ja que la duració de la 
nafra, el grau i les característiques en general, s'han de predeterminar sempre 
en tots els estudis. 
La gran majoria d'autors han analitzat la OTHB com a teràpia adjuvant, mai 
deixant de banda la cura estàndard, explicada a l'apartat 2.5 amb el concepte 
TIME (40). Fins i tot hi ha evidència que determina que un abandonament de la 
cura estàndard repercutiria negativament en l'efecte de la OTHB (55,56,60). 
Davant aquest fet, és important que infermeria controli l'evolució de la úlcera i 
s'encarregui de redirigir les cures segons l'evolució d'aquestes (59).  
 
Una de les variables que ens ha servit per determinar l'efecte de la OTHB sobre 
les UPD és la cicatrització. Els resultats condueixen a una possible millora en la 
cicatrització de les ferides mitjançant la OTHB, ja que hi ha més aportació 
d'oxigen a la zona afectada. Així doncs, s'estimula el teixit de granulació i la 
proliferació cel·lular. Alguns autors fan referència a la importància de 
proporcionar oxigen als elements que són oxigenodependents com les 
cèl·lules, components sanguinis i cascada de coagulació (50,52,61,64).  Chen 
C, et al (49), és l’autor que publica l’article més actual amb obtenció de 
resultats positius de la OTHB sobre les UPD. En aquest cas, l'autor refereix que 
la cicatrització milloraria amb OTHB adjuvant. El resultat és bastant evident, ja 
que hi ha un 25% de les úlceres del grup intervingut que cicatritzen, respecte 
un 5'5% del grup control. Els mateixos resultats els obtenia Kaur S, et al (52) un 
any abans, fent servir una metodologia bastant similar. En el cas dels estudis 
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d'Opasanon S, et al (54) i Tongson L, et al (59), s'oferia un percentatge 
significatiu de millora en la cicatrització, però en aquest cas no es comparen 
amb els resultats del grup control. La majoria de les revisions també 
determinen que la cicatrització es veuria beneficiada amb l'ús d'OTHB (50, 55, 
56, 60, 62,63).   
Encara que no hi hagi una cicatrització total de la ferida, la OTHB reduiria la 
mida d'aquesta. En l'estudi de Fedorko L, et al (53), es fa una valoració de la 
superfície de la ferida. En aquest cas, hi ha reducció en els dos grups d'estudi, 
però no hi ha diferències significatives entre la cicatrització parcial en un grup o 
altre.  A diferència de Fedorko L, et a (54), alguns autors no parlen del terme 
'superfície de la ferida', sinó d'estadi Wagner (50).  
En contra partida, hi ha articles com el de Margolis D, et al (59) que aporten 
resultats menys favorables. Aquests ens conduirien a una pèrdua de la 
integritat cutània i augment de la superfície del llit de la ferida durant el 
tractament amb OTHB. En aquest cas, podria ser degut a un problema 
isquèmic, ja que la mostra que recull l'autor és d'úlceres diabètiques però de 
caràcter isquèmic. Aquest criteri que també s'aplica en algun altre estudi 
(48,51,58), els quals ens ofereixen resultats variables pel que fa al benefici en 
cicatrització. El resultat es podria estar alterant a causa que l'arteriopatia 
perifèrica fa que la irrigació sigui menor, i conseqüentment, no hi hagi 
condicions òptimes pel transport d'oxigen. Podria ser un nou tema d'estudi a 
definir. Per evitar qualsevol variació en el resultat, a l'iniciar un estudi s'ha 
d'avaluar l'estat isquèmic en el que es troben les ferides i el grau d'arteriopatia.  
Alguns autors troben impossible de determinar si la cicatrització millora amb 
OTHB. Així doncs, no es pot definir que el resultat sigui favorable o no. La 
impossibilitat de fer-ho podria ser a causa de la diversitat metodològica dels 
estudis (49), o bé per resultats que no tenen diferències significatives entre el 
grup control i el grup a intervenir (48,54,62). Entre aquests articles trobem 
l'assaig aleatori controlat de Santema K, et al (48) del 2017. L'objectiu de 
l'estudi del 2017 era verificar els resultats que ell mateix, juntament amb 
Stoekenbroek RM, et al.(57) havien trobat a la revisió sistemàtica del 2014. En 
aquesta revisió sistemàtica, es trobaven resultats que conduirien a un benefici 
de les UPD en tractament amb OTHB. Un cop realitzat l'assaig del 2017 
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s'obtenien uns resultats amb els que no s'obtenien diferències significatives per 
a objectivar un benefici de la teràpia envers aquest tipus d'úlceres.  
Com s'ha pogut veure anteriorment, els autors fan ús de diferents escales o 
classificacions per a determinar les característiques de les úlceres, l'estat en 
que es troben i com evolucionen. Alguns utilitzen escales de valoració Wagner 
(48,50,54,60). No es pot arribar a una conclusió que determini si utilizar un 
tipus de classificació aporta millors resultats que una altra. Els resultats són 
molt variats en els dos tipus de classificació, i per això no es pot fer una 
comparativa en aquest àmbit. Per poder posar en comú tots els objectius i 
arribar a una conclusió rellevant i fiable, s'hauria de fer una classificació per 
igual, i que els resultats es mostressin totalment objectius i per igual en tots els 
articles. També, s'ha de consensuar en quin grau es considera que la úlcera es 
considera cicatritzada.  
Una de les altres variables valorades és el número de sessions. Generalment, 
la mitjana de sessions d'OTHB realitzades és del voltant de 25-30. En alguns 
estudis es realitzen menys nombre de sessions però de major durada, i en 
altres més sessions de menys durada. Per evitar complicacions, Meireles S, et 
al (52) recomana no superar les 60 sessions. Tot i així, el nombre de sessions 
encara té un punt de controvèrsia. En el cas dels estudis analitzats, tots 
segueixen les indicacions de la UHMS (3): fer les sessions amb una durada 
entre 60-120 minuts. Tot i que aquesta associació no fa referència al nombre 
de sessions mínim necessàries o màxim recomanades.  
Segons afirmen alguns articles, els resultats ens portarien pensar que el major 
efecte de la OTHB sobre les ferides és les primeres 10-15 sessions (55,63,64). 
D'aquí ve la importància de no interrompre la teràpia en aquest període inicial. 
Aquest aspecte també l'estudia Kranke P, et al (56) a la seva revisió, on es 
conclou que la OTHB té un efecte a curt termini sobre la cicatrització ferida. Hi 
ha articles totalment contraris, diuen que no hi ha una bona cicatrització si no 
fins que no es fan un total de 30 sessions (52,53,60).  Així doncs, segons els 
resultats, s'hauria d'investigar més per arribar a unes conclusions totalment 
aplicables. 
Un altre dels objectius exposats era que es valorés l'efecte de la OTHB envers 
l'amputació en les UPD. Les amputacions per causa diabètica és un problema 
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derivat molt important i que té una gran incidència en el nostre país. De fet, en 
l'últim Pla de Salut de Catalunya (65), un dels objectius és la reducció de les 
amputacions en persones de 45 a 74 anys amb DM. La taxa d'amputacions a 
Catalunya és de 27'4 a l'inici, i al final, augmenta fins a un 28'3. El problema 
sembla que s'ha de resoldre, però de momento no s’ha aconseguit.  
Dels 17 articles, n'hi ha un total de 15 que fan referència a la variable 
amputació d'úlceres de peu diabètic. La OTHB, com a teràpia adjuvant, podria 
preveure l'amputació d'extremitats inferiors en pacients amb UPD 
(48,50,51,53,54). Així doncs, és un dels altres factors que ens donaria un valor 
positiu a l'efecte de la OTHB, ja que preveu que aquestes ferides es compliquin 
i puguin desencadenar aquesta conseqüència. Hi ha casos d'articles com el de 
Margolis D, et al (59) i Ueno T, et al (58)  que ofereixen resultats totalment 
contraris als anteriors, ja que el nombre d'amputacions és major en aquells 
pacients que reben OTHB. Aquesta diferencia de resultat no es pot atribuir a 
cap aspecto aparent de l’estudi. A més, alguns autors (54,56,62) refereixen que 
no hi ha diferències suficientment significatives entre els resultats del grup 
control i grup intervenció, per tant, no es pot demostrar que les amputacions 
redueixin amb la OTHB. Tot i així, si la OTHB ajuda a la cicatrització, té un 
valor positiu en l'amputació, ja que com abans sigui tancada la ferida, menys 
probable d'acabar amb una amputació de l'extremitat inferior. 
 
Un dels altres factors que ens determina que hi ha una evolució favorable de la 
ferida és la infecció. S'ha de valorar si aquesta millora o empitjora durant el 
tractament amb OTHB. Un cert nombre d'estudis obté resultats que poden fer 
pensar que hi hauria disminució de bacteris anaerobis al llit de la ferida 
(49,50,59,64). A més, amb la OTHB milloraria en l'efecte de certs antibiòtics i 
també dels propis mecanismes de defensa dels usuaris. Tot i així, els estudis 
que ens donen informació no tenen grup control, i no en fan comparació. No es 
pot valorar que la reducció de la infecció sigui a causa de l'efecte positiu de la 
OTHB o bé per un efecte de la cura estàndard. S'hauria de realitzar més 
recerca per determinar si realment es redueix el nombre de bacteris presents a 
la ferida, ja que fiar-nos dels resultats ens pot conduir a un fals positiu.   
Tot i la gran quantitat de beneficis que aporta la OTHB  en la cura de ferides de 
peu diabètic, també hi ha perjudicis. Alguns dels participants a la teràpia 
Anàlisi de l'efecte de la oxigenoteràpia hiperbàrica en ferides d'origen diabètic 
 46 
desenvolupen efectes adversos derivats de les condicions a les que es troben 
durant la teràpia (53,57). Exemples dels efectes adversos que s'han 
desenvolupat en certs estudis són intoxicacions i perforació barotraumàtica de 
la membrana timpànica (48).  
Per altra banda, hi ha una variable important que s'ha de tenir en conte: el cost. 
No podem dir que és un inconvenient, però si ens pot arribar a alterar els 
resultats en els estudis. La OTHB és un tractament de costos elevats (61), el 
qual no està a l'abast de tothom o bé de tots els centres. S'ha de valorar si el 
cost i el temps (ja que suposa una gran quantitat de temps dedicat a la teràpia) 
compensa tot el benefici. Els pacients han d'estar disposants a invertir-hi temps 
i, depèn de la localitat, fer desplaçaments importants.  
Els factors demogràfics s'estudien en pocs casos, i es determina que no hi ha 
cap relació entre aquests factors i evolució de les ferides (50,52). És important 
que en cas de realitzar més estudis es tingués en conte més característiques 
del pacient, no només a nivell demogràfic, sinó pel que fa a la ferida (tipus de 
diabetis, grau de classificació, arteriopatia, etc. Hi ha excepció en la variable 
edat, ja que algun estudi incideix que els ancians es pot veure una resolució de 
la ferida molt més lenta per factors com respostes hormonals alterades, menor 
capacitat d'hidratació, etc. tot i estar en tractament amb OTHB (52). Aquest és 
un tema ampli i que ens podria estar obrint portes a un nou treball de recerca.  
 
LIMITACIONS 
La recerca de la revisió era molt concreta, els resultats han sigut deficients en 
relació a les expectatives inicials de la recerca. Pocs articles fan referencia de 
manera explícita a la cura d’úlceres d’orígen diabètic amb OTHB. Aquesta 
teràpia és utilitzada per un gran ventall de patologies, i això fa que de la cura de 
UPD se'n parli poc, i encara més sabent que és un terme que s'ha començat a 
introduir fa pocs anys.   
Als criteris d'inclusió, molts estudis descriuen les seves úlceres com a 
cròniques diabètiques, o d'origen diabètic, però no en fan una descripció exacte 
de les característiques. És important saber el grau, la particularitat isquèmica, 
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etc. Aquestes variables ens poden estar alterant el resultat i no en tenim 
suficient informació. 
Per altra banda, els estudis tenen molta diversitat metodològica, fet que ens 
determina que els resultats siguin tan diferents. En alguns estudis hi ha grup 
control i en altres no, i fins i tot, en algun cas, el grup control no fa ús de la 
teràpia estàndard (49). No es poden comparar amb total fiabilitat, ja que cada 
autor ha utilitzat un mètode diferent per a poder arribar a unes conclusions 
concretes. Hi ha estudis que no mostren un nivell d'evidència alt, i els mateixos 
autors determinen que s'haurien de realitzar nous estudis per verificar la 
validesa dels resultats.  Així doncs, no podem determinar que els resultats 
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CONCLUSIONS 
L'evidència analitzada en aquest treball aporta indicis sobre l'efecte beneficiós 
de la OTHB en les UPD. Aquest tractament milloraria significativament el 
pronòstic d'aquest tipus d'úlceres, sempre conjuntament amb la cura estàndard. 
La OTHB tindria  efectes a nivell local, augmentant els factors de creixement de 
la ferida, i fent que en millori la cicatrització. El major efecte de la OTHB 
s'estaria duent a terme durant les primeres 15 sessions, aproximadament. Així 
doncs, un aspecte que es consideraria important és no interrompre la teràpia 
en aquest procés inicial, ja que en disminueix l'efecte positiu.  
La OTHB, ens ajudaria a reduir el nombre d'amputacions, sobretot a curt 
termini. Al millorar la cicatrització, el risc d'amputacions se'n veuria beneficiat. 
El tractament hiperbàric juntament amb la cura estàndard, podria estar reduint 
la càrrega bacteriana del llit de la ferida. La infecció podria disminuir gràcies a 
la millora dels mecanismes de defensa, i l'activitat dels agents antimicrobians.  
Seria bo obrir nous àmbits de recerca en els que s'investigués en quin tipus de 
nafres diabètiques és més efectiva la teràpia, quantes sessions s'han de 
realitzar i de quina durada, etc. El camp per investigar en aquest àmbit és molt 
ample.  
Si volem acceptar els resultats d’aquesta revisió com a verídics i totalment 
aplicables, s’han de seguir realitzant estudis. Així doncs es podria concloure 
amb l’efecte de la OTHB, i veure si realment es confirma que beneficia a nivell 
de cicatrització, amputació i infecció, relacionan-t’ho amb en nombre de 
sessions. 
Els nous estudis han de determinar amb major solidesa les característiques de 
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